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Rischio di mortalità cardiaca: 
20% dopo 7 anni di malattia 

Rischio di IMA ↑ 16% 
per ogni aumento di 
1% A1c 

Rischio raddoppiato 
per qualsiasi malattia 
vascolare 

 
 

Rischio di CVD raddoppiato/ 
triplicato nei maschi con diabete; 
triplicato/quintuplicato nelle 
donne 
 

Mortalità CV  ↑ 20% per ogni 
    aumento di 1% A1c 
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CHIAREZZA SU TUTTI GLI ASPETTI ? 

  Meccanismo di azione dell’aspirina 
  Alte e basse dosi di aspirina (100-325 mg/die) 
  Diminuita risposta alla somministrazione di aspirina (5-57% dei pz 
   diabetici)*; resistenza anche a clopidogrel? 
    

* Sanderson S et Al 
   Narrative review: aspirin resistance and its clinical implication 
   Ann Intern Med 2005; 142:370-380 
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CHIAREZZA SU TUTTI GLI ASPETTI ? 

Coccheri S. 
Antiplatelet therapy: controversial aspects 
Thromb Res, 129 (3), 225-229, marzo 2012 

PRINCIPALI FATTORI DI RESISTENZA ALL’ASPIRINA 
(High on Treatment Platelet Reactivity: HTPR) 

  bassa compliance 
  interferenza con altri farmaci (specie anti-infiammatori non steroidei) 
  diabete e correlati fenomeni di glicazione 
  elevato turnover piastrinico 
  polimorfismo genetico (C50T) del gene COX 1 
  polimorfismo genetico citocromo P450 

Nuove speranze non solo da clopidogrel, ma soprattutto da prasugrel, ticagrelor e  
vorapaxar. 
Ma per l’autore anche per aspirina in prevenzione primaria…”the game is not over” 
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ASPIRINA IN PREVENZIONE PRIMARIA 
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ASPIRINA IN PREVENZIONE PRIMARIA 
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ASPIRINA IN PREVENZIONE PRIMARIA 

L’effetto dell’aspirina in prevenzione primaria vs eventi CV in adulti con diabete 
è attualmente non chiaro…. aspirina riduce modestamente il rischio di eventi CV 
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raccomandazioni 

ASPIRINA IN PREVENZIONE PRIMARIA 

  basse dosi di aspirina  (75-162 mg/die) in p.p. sono ragionevoli in pazienti adulti 
   (uomini > 50 anni; donne > 60 anni) con rischio CV  > 10% a 10 anni, che non 
   abbiano aumentato rischio di sanguinamento;  
   FRCV considerati (almeno 1 presente): fumo, ipertensione, dislipidemia, familiarità  
   per CVD e microalbuminuria   classe IIa; livello di evidenza B 
 
  non consigliabile  aspirina in p.p. in diabetici (uomini < 50 anni e donne < 60 anni) 
   a basso rischio CV, < 5% a 10 anni e senza FRCV classe IIIa; livello di 
   evidenza  B 
 
  utilizzo da considerare  (in attesa di ulteriori studi ) in diabetici a medio rischio CV 
   classe IIb; livello di evidenza C 
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ASPIRINA IN PREVENZIONE PRIMARIA 

raccomandazioni 

  basse dosi di aspirina  (75-162 mg/die) in p.p. sono ragionevoli in pazienti adulti 
  (uomini > 50 anni; donne > 60 anni) con rischio CV  > 10% a 10 anni;  
  FRCV  considerati (almeno 1 presente): fumo, ipertensione, dislipidemia,  
  familiarità per  CVD e microalbuminuria;   livello di evidenza C (2010 B) 
 
  non consigliabile  aspirina in p.p. in diabetici (uomini < 50 anni e donne < 60 anni) 
   a basso rischio CV, < 5% a 10 anni e senza FRCV, poiché i rischi di  
   sanguinamento  superano i benefici; livello di evidenza C (2010 B) 
 
  utilizzo da considerare  (in attesa di ulteriori studi ) in diabetici a medio rischio CV; 
   livello di evidenza E (2010 C) 
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ASPIRINA IN PREVENZIONE PRIMARIA 

AHA, ACCF, ADA 

raccomandazioni 

  Controindicazione all’uso di aspirina in pazienti < 21 anni per rischio associato 
   di s. di Reye (nausea, vomito, sintomi neurologici come perdita di memoria, 
   disorientamento ST e torpore, disturbi epatici; spesso concomitante a malattie 
   infettive dell’infanzia/giovinezza, quali la varicella) 
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ASPIRINA IN PREVENZIONE PRIMARIA 

STANDARD DI CURA AMD-SID 2009-2010 

raccomandazioni 
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ASPIRINA IN PREVENZIONE PRIMARIA 

STANDARD DI CURA AMD-SID 2009-2010 

raccomandazioni 
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ASPIRINA IN PREVENZIONE PRIMARIA 

polypill?? 
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2012 

ATC metanalisi: pubblicata nel 2002; 287 studi con 212.000 pz ad alto rischio CV; 
Terapia antiaggregante ↓ incidenza di eventi del 23% 
Efficacia del basso dosaggio (75-150 mg/die) identica a dosaggi più alti. 

ATC. Collaborative metanalysis of randomised trial of antiplatelet therapy for prevention of death, myocardial infarction, and stroke in high risk patients 
BMJ 2002; 324: 71-86  
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raccomandazioni 

  usare aspirina  (75-162 mg/die) in p.s. nei pazienti con diabete affetti da CVD; 
   livello di evidenza A 
  in pazienti con diabete e CVD, se documentata allergia ad aspirina, può essere 
   utilizzato clopidogrel;  livello di evidenza B 
  è ragionevole una terapia combinata ASA (75-162 mg/die) + clopidogrel  
   (75 mg/die) per un anno nei pazienti con SCA;  livello di evidenza B 
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ASPIRINA IN PREVENZIONE SECONDARIA 

STANDARD DI CURA AMD-SID 2009-2010 

raccomandazioni 
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ASPIRINA vs CLOPIDOGREL 

  Am J Cardiol, 2002; 90: 625-628 
Amplified benefit of clopidogrel versus aspirin in patients with diabetes 
mellitus. 
Bhatt DL, Marso SP, Hirsch AT, Ringleb PA, Hacke W, Topol EJ. 

 Analisi post-hoc: sottogruppo di diabetici (3866 ) più bassa incidenza di  
 stroke ischemico, IMA, morte vascolare e re-ospedalizzazione per ischemia 
 o sanguinamento  nei pazienti  in trattamento con:  
 clopidogrel (75 mg/die) vs ASA 325 mg/die (15.6% vs 17.7%); p= 0.042 
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ASPIRINA vs CLOPIDOGREL 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

ASPIRINA vs CLOPIDOGREL 
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TERAPIA ANTICOAGULANTE 

Indicazioni alla TAO 

  protesi valvolari cardiache 
  malattie valvolari cardiache con FA e/o anamnesi positiva per embolia 
  fibrillazione atriale 
  flutter atriale 
  IMA (Q anteriore esteso, grave insufficienza cardiaca, trombosi murale,  
   storia di embolismo polmonare/sistemico, FA) 
  cardiomiopatia dilatativa con FA e/o fenomeni tromboembolici 
  prevenzione del tromboembolismo venoso post-operatorio 
  trattamento del tromboembolismo venoso e prevenzione delle recidive 
  sindrome da anticorpi antifosfolipidi 
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TERAPIA ANTICOAGULANTE 

PREVENZIONE PRIMARIA DI EVENTI ISCHEMICI CORONARICI 

  Trombosys Prevention Trial (1997): confrontati warfarin (target INR 1.3-1.8) 
   vs aspirina (75 mg/die) e warfarin + aspirina 
   Outcome: IMA (morte coronarica o IMA non fatale) 
   Risultati:  
    in PP “low intensity” warfarin è efficace nella prevenzione;  
    la combinazione l.i.w. + asa è più efficace delle singole molecole ma  
     maggiore rischio di sanguinamento;  
    warfarin poco scelto per sanguinamento e monitoraggio INR 
 
  Coumadin Aspirin Reinfarction Study (CARS) (1998): la combinazione  
  l.i.w. +  asa non risulta efficace 
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TERAPIA ANTICOAGULANTE 

INFARTO MIOCARDICO ACUTO: trattamento a lungo termine 

  “High intensity” warfarin (INR 3-4) è più efficace di aspirina ma  
   è associato a maggiore sanguinamento 
  La combinazione di “moderate intensity” warfarin (INR 2-3) + asa è  
  più efficace di asa ma è associato a maggiore rischio di sanguinamento 
  La combinazione m.i.w. + asa è efficace come h.i.w. ed è associata  
  ad un eguale rischio di sanguinamento 
  I trials non hanno controllato efficacia di m.i.w. sola; non si  
  può dimostrare che m.i.w. sia più efficace di asa 
  Non vi è nessuna evidenza che l.i.w. (INR < 2) + asa sia più efficace 
  di sola asa, a parte il maggiore rischio di sanguinamento  

restano i problemi di stretto monitoraggio INR con 
        warfarin, specie per h.i.w. (e m.i.w.) 
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grazie per l’attenzione 


